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RESUMEN  
La infección por VIH se caracteriza por tres fases: aguda, asintomática y avanzada; esta última 
caracterizada por inmunodeficiencia severa, lo que expone al paciente a contraer infecciones 
oportunistas o cáncer. Presentamos un paciente varón de 52 años que acude por dolor en la región 
retromandibular izquierda, con multiples ampollas de color rojizo, aspecto descamativo, a predominio 
de dermatomas cervicales C4 - C5 y lumbares L1 - L5, se le realiza examen anatomopatológico del 
ganglio cervical encontrando hallazgos sugestivos de neoplasia linfoide maligna. Los linfomas no 
Hodgkin (LNH) surgen de los linfocitos B, linfocitos T y linfocitos NK. Estas neoplasias se desarrollan en los 
ganglios linfáticos, pero puede ocurrir en cualquier tejido. Los LNH afectan frecuentemente la cabeza 
y el cuello. La inmunosupresión generada por el VIH produce la reactivación del virus de varicela-
zóster y es una condición de susceptibilidad para el desarrollo de linfomas. 
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SUMMARY 
HIV infection is characterized by three phases: acute, asymptomatic and advanced; this latter 
characterized by severe immunodeficiency, which exposes the patient to get opportunistic infections 
or cancer. We report a 52-year-old male patient who came for pain in the left retromandibular region, 
with multiple reddish blisters, scaly appearance, with a predominance of cervical dermatomes C4 - 
C5 and lumbar L1 - L5, a pathological examination of the cervical ganglion suggests findings of 
malignant lymphoid neoplasia. Non-Hodgkin lymphomas (NHL) arise from B lymphocytes, T 
lymphocytes, and NK lymphocytes. These neoplasms develop in the lymph nodes, but can occur in 
any tissue. NHLs frequently affect the head and neck. The immunosuppression generated by HIV 
produces the reactivation of the varicella-zoster virus and is a condition of susceptibility for the 
development of lymphomas. 
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Introducción 
La infección por VIH es uno de los principales 
problemas de salud pública a nivel mundial, 
estimando una prevalencia de 37,9 millones de 
personas infectadas en el año 2018 (1). En el Perú, se 
notificaron 7 296 casos de VIH en el año 2019, 
atribuyendo 396 casos a la región La Libertad con 
una razón hombre: mujer de 3:1 (2). 
Esta infección se caracteriza por presentar tres fases 
según la progresión de la enfermedad: fase aguda, 
fase asintomática y fase avanzada. La fase avanzada 
se caracteriza por una inmunodeficiencia severa y la 
consecuente susceptibilidad de contraer infecciones 
oportunistas o desarrollar diversos tipos de cáncer 
(3). Sin embargo, la etiología del cáncer en un 
paciente con VIH no solo incluye aspectos únicos de 
la infección, como la inmunosupresión y la 
desregulación inmune, sino también factores 
asociados con la coinfección de virus oncógenos, 
como el virus del herpes humano 8 con el sarcoma 
de Kaposi, el linfoma de efusión primaria y el 
linfoma plasmablástico; el virus de Epstein-Barr con 
el linfoma del sistema nervioso central, el linfoma 
de Burkitt, el linfoma difuso de células B grandes y 
el linfoma de efusión primaria; y el virus del 
papiloma humano con el cáncer de cuello uterino 
(4).  
Así, según la clasificación del Centro de Control de 
Enfermedades (CDC), las neoplasias consideradas 
definitorias de SIDA son el sarcoma de Kaposi, el 
cáncer de cuello uterino y algunos linfomas no 
Hodgkin (LNH) (4). El LNH se considera como el 
segundo tipo de cáncer más común en pacientes con 
VIH (5), debido a que estos pacientes presentan un 
riesgo de 25 a 150 veces mayor de desarrollarlo, 
manteniendo un riesgo de 11 a 17 veces mayor si 
reciben terapia antirretroviral (6); y es el tumor de 
cabeza y cuello más común representando 
aproximadamente el 75% de los tumores de esta 
región anatómica en los pacientes con VIH (7).  
No obstante, en los últimos cinco años solo ha 
habido 1 reporte de linfoma en paciente con VIH en 
el Perú, por lo que el presente trabajo tiene por 
objetivo informar un caso de linfoma y herpes 
zóster en paciente con VIH. 
 
Presentación del caso 
Varón de 52 años de edad, procedente de Trujillo 
que trabajaba como personal de limpieza. Acude al 
centro de salud debido a dolor en la región 
retromandibular izquierda, con un año de 
evolución, que va progresando hasta imposibilitar 
el sueño, el habla y la alimentación. Presenta 
antecedente de contusión en región 
retromandibular izquierda hace un año, sin 
antecedentes patológicos de importancia y con 
conducta sexual de riesgo. 
Al examen físico se encontraron signos vitales 
normales. Presentó múltiples ampollas de color 
rojizo y forma ovalada, aspecto descamativo, bordes 
delimitados, de tamaño variable y no exudativos a 
predominio de los dermatomas cervicales C4 - C5 y 
lumbares L1 - L5 (Figura 1A y 1B). Además, se 
observó manchas de color rojo violáceo, simétricas, 
aspecto pruriginoso, forma redondeada, bordes bien 
delimitados, tamaño variable, ligeramente elevadas 
y no exudativas en boca, cuello, brazos y manos. El 
examen del resto de sistemas no mostró hallazgos 
significativos. 
Se le pide hemograma completo el cual reveló 
trombocitopenia y leucopenia con neutrofilia 
relativa, también se le realizó ELISA HIV Ag/Ac 
obteniéndose resultado positivo. Se le diagnosticó 
herpes zóster y se inició manejo con Aciclovir, 
Pregabalina y Cefadroxilo. Se sospecha que la lesión 
cervical puede ser escrófula por lo que luego de dos 
días, se le realiza muestra de esputo BAAR, la cual 
resultó negativa y se le realizó ecografía cervical 
observándose imágenes ovoideas de baja 
ecogenicidad más largas que anchas que refieren 
proceso inflamatorio no diagnóstico. 
Luego de 2 semanas de medicación, se le realiza 
biopsia quirúrgica con examen histopatológico a 
muestras tomadas del ganglio cervical que miden 
entre 0,1 - 0,3 cm con hematoxilina-eosina (H-E) y 
extendido celular coloreado con la técnica de 
Papanicolau (PAP) encontrando hallazgos 
sugestivos de neoplasia linfoide maligna (Figura 2A 
y 2B) 
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Figura 1: Ampollas de color rojizo y forma ovalada de aspecto descamativo en los dermatomas A. lumbares L1 - L5. B. 
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Figura 2: Examen histopatológico de ganglio cervical. Linfocitos atípicos, pleomórficos de núcleos grandes, 
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Discusión 
La infección por VIH se caracteriza por una 
disminución progresiva de los linfocitos T CD4. Un 
recuento < 350 células/mm3, es decir, a partir del 
estado clínico 3 de la fase de infección, incrementa la 
susceptibilidad del individuo a ciertos patógenos, 
tales como, el virus varicela-zóster (VVZ) (8,9). El 
VVZ, a medida que disminuye el recuento de 
linfocitos T CD4 en pacientes con VIH (8,10), 
produce una aparición temprana de erupciones 
vesiculares unilaterales con distribución 
dermatómica debido a la reactivación del VVZ en 
estado de latencia que se ubica en los ganglios de la 
raíz dorsal (10,11). A pesar de que el uso de una 
terapia antirretroviral disminuye la incidencia de 
reactivación del VVZ; las tasas aún son altas en los 
pacientes VIH positivos en comparación con la 
población general (12). Por ello, la reactivación de 
este virus es un marcador sensible de infección por 
VIH en pacientes jóvenes (8). 
El estado clínico 4 o SIDA, que implica un recuento 
linfocitario T CD4 < 200 células/mm3, se manifiesta 
con el desarrollo de infecciones oportunistas y 
malignidades relacionadas al VIH 8,9. Mientras que el 
recuento < 100 células/mm3 se ha relacionado con la 
diseminación sistémica de las infecciones y la 
presencia de neoplasias definitorias de SIDA, como 
el LNH (7,9,13). 
Los linfomas no Hodgkin (LNH) involucran un 
grupo diversos de cánceres, de los cuales entre 85 a 
90% surgen de los linfocitos B; el resto procede de 
linfocitos T y linfocitos NK. Este grupo variado de 
neoplasias por lo general se desarrolla en los 
ganglios linfáticos; no obstante, puede ocurrir casi en 
cualquier tejido. Puede presentarse como el linfoma 
folicular, más indolente; hasta incluso, el linfoma de 
células B grandes y de Burkitt, más agresivos y de 
desarrollo difuso (14). Si bien es cierto, el riesgo de 
desarrollar esta neoplasia está fuertemente asociado 
a la inmunosupresión severa, puede ser detectada 
cuando el recuento de linfocitos T CD4 permanece > 
200 células/mm3 (7). Los LNH afectan 
frecuentemente la cabeza y el cuello (15,16). Storck K 
et al. identificaron que el linfoma difuso de linfocitos 
B grandes fue el LNH que afecta con mayor 
frecuencia esta región, y la linfadenopatía cervical 
fue la localización más común 15. Estos hallazgos son 
similares a los encontrados por Alli N et al. quienes 
identificaron a los linfocitos B como origen más 
frecuente del LNH y la región intraoral como el sitio 
anatómico más común (16). 
En nuestro paciente, debido a la evolución de los 
signos y síntomas, no fue fácil llegar tempranamente 
al diagnóstico. A ello se añade que en el Perú existe 
una alta prevalencia de tuberculosis, por lo que las 
neoplasias en estadios avanzados suelen 
confundirse, sobretodo, con tuberculosis 
extrapulmonar. Dicha confusión se debe a la 
inespecificidad clínica, por ejemplo, la presencia de 
lesiones sólidas como es el caso de los granulomas 
tuberculosos. 
Estos factores sumados a la infección por VIH del 
paciente, nos permiten concluir que los estudios de 
laboratorio y las biopsias, ayudan a tener un 
diagnóstico certero en pacientes con cuadro clínico 
probable de tuberculosis (17). 
 
Conclusión 
La inmunosupresión generada por el VIH produce la 
reactivación de virus latentes como el virus de 
varicela-zóster y es una condición de susceptibilidad 
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